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Nombre del cliente:
Direccion:

Sus beneficios en efectivo de los Servicios Laboraes finalizaran € . Usted yano
cumple con los requisitos debido a una de las siguientes razones.

No esta trabajando a menos 30 horas ala semana en un empleo sin subsidio.
Ha recibido nuevamente asistencia en efectivo de WorkFirst/SFA.

No esta viviendo en Washington.

delaoficina postal por no poder entregarse.

000D

Consulte laregla del Codigo Administrativo de Washington (WAC, por sus siglas en inglés):
388-310-2100.

Si siente que su informacion esincorrectao s vuelve atrabajar, puede llamar a 1-800-339-3981
para hablar con un asesor del Programa de Servicios Laborales.

El asesor puede:

Explicar las reglasy contestar cualquier pregunta.

Verificar s cumple con los requisitos para el programa.

Asistir con el proceso de apelacion.

Proporcionar servicios de colocacion laboral.

Volver acolocarlo en €l programasi obtiene un nuevo empleo dentro del mismo mes.

Puede solicitar unaaudienciasi no esté de acuerdo con larazon por laque se le desvincul 6 del
Programa de Servicios Laborales. Tiene derecho allevar un abogado o la personaque elijaala
audiencia programada. Para solicitar una audiencia administrativa, [lene la solicitud a
continuacién y enviela por correo a:

Office of Administrative Hearings

PO Box 42489

Olympia, WA 98504-2489

SOLICITUD DE AUDIENCIA ADMINISTRATIVA DEL PROGRAMA DE SERVICIOS
LABORALES

Oficinade WorkSource con laquetrabgd: | NUmero de teléfono/ Numero de seguro social
Codigo de area
Nombre en imprenta Firma: Fecha:

Solicito unaapel acion porque no estoy de acuerdo con ser desvinculado y con que se detengan |os pagos.
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